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RIASSUNTO 
Lo studio condotto durante il mio internato di tesi nasce dal progetto avviato nel 2014 
sull’implementazione dei laboratori di simulazione e relativa valutazione delle 
performance (con metodologia OSCE) nel corso di laurea di infermieristica 
dell’Università di Pisa al fine di aumentare le abilità e le competenze degli studenti e di 
riflesso, la sicurezza delle cure erogate. 
Il Clinical Skill Laboratory è un laboratorio di simulazione che tende a riprodurre 
l’ambientazione del mondo reale, allo scopo di permettere l’apprendimento in un 
ambiente sicuro e controllato (Beaubien and Baker, 2004). L'obiettivo, secondo Reilly e 
Spratt (2007), è quello di fornire allo studente gli spunti necessari per immergersi 
completamente in capacità realistiche, dinamiche e interattive che richiedono il pensiero 
critico, problem solving e decision making. L’indicatore di esito del Clinical Skill 
Laboratory è un metodo di valutazione ampiamente recensito in letteratura, valido e 
affidabile, che garantisce che le abilità insegnate durante i laboratori di simulazione 
sono state realmente apprese e immagazzinate dallo studente: l’Objective Structured 
Clinical Examination. 
 Il progetto è costituito da varie fasi: l’attivazione dei laboratori di simulazione 
attraverso la formazione dei tutor, la scelta degli obiettivi formativi e l’allestimento 
degli scenari; la valutazione formativa con metodologia OSCE effettuata per verificare 
l’idoneità dello studente al tirocinio e la valutazione certificativa OSCE per certificare 
le abilità dello studente alla fine dell’anno o al compimento degli studi. 
Dai dati raccolti si evince che gran parte degli studenti ha frequentato interamente il 
corso di laboratorio, ottenendo delle buone performance sia al tirocinio che all’esame 
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OSCE finale, ciò ha dimostrato non solo che gli studenti trovano interessante l’attività 
ma anche che la frequenza è fondamentale al superamento dell’esame. I risultati ricavati 
dalle performance ottenute mostrano che il 94% degli studenti coinvolti nello studio 
aveva superato la valutazione formativa e il 98% quella certificativa. Tuttavia,una 
scarsa variabilità dei voti ottenuti durante il tirocinio emerge dall’analisi dei dati, spesso 
infatti si è verificato che il conseguimento di un massimo voto al tirocinio non 
corrispondeva a una massima performance all’OSCE finale, facendo decadere 
l’affidabilità e la validità dei dati raccolti, e di conseguenza non permettendo di fare 
adeguati confronti. Auspichiamo, quindi, ulteriori studi che analizzino le cause di tale 
scarsa variabilità e degli studi che valutino se gli infermieri formati con la metodologia 
proposta in questo studio erogano cure più sicure e appropriate rispetto a chi non ha 
seguito lo stesso percorso. 
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CLINICAL SKILL LABORATORY 
INTRODUZIONE 
Il Clinical Skill Laboratory è una “struttura che ha lo scopo di sostenere 
l’acquisizione, il mantenimento e la valorizzazione delle competenze cliniche degli 
studenti delle professioni sanitarie. Gli studenti e il personale qualificato apprendono le 
abilità cliniche, la comunicazione e le competenze informatiche di un determinato 
livello di competenza prima del contatto diretto con i pazienti o acquisiscono e 
aggiornano nuove competenze durante la vita professionale” (Rees and Jolly, 1998). Il 
Clinical Skill Laboratory è, quindi, un’aula didattica dedicata costituita da simulatori 
interattivi per la formazione e per lo studio autonomo. Il direttore del laboratorio è un 
docente infermiere che lavora con il coordinatore del corso e gli infermieri tutor per 
fornire le competenze cliniche specifiche in accordo con gli obiettivi dei programmi dei 
vari anni di infermieristica.  
La simulazione, generalmente parlando, è un’attività che tende ad approssimare, senza 
necessariamente riprodurre, l’ambientazione del mondo reale, allo scopo di permettere 
l’apprendimento in un ambiente sicuro e controllato (Beaubien and Baker, 2004). La 
gamma delle “fedeltà” nella simulazione fornisce livelli di realismo, funzionalità e 
interazione in aumento, sia in termini di aspetto estetico che di capacità operativa; la 
letteratura usa suddividere le attività simulate per gradi di fedeltà (Jeffries, 2007): 
 La bassa fedeltà si riferisce a simulazioni poco precise della realtà; la letteratura 
comprende nel suddetto raggruppamento la simulazione statica, ovvero uno 
spazio fisico provvisto di riproduzioni di singole parti del corpo come gli arti 
superiori per il prelievo venoso e la terapia sottocutanea o le imitazioni di 
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perinei per la cateterizzazione vescicale, glutei per la terapia intramuscolare, 
manichini rigidi per la mobilizzazione, letti con biancheria apposita e materiale 
per l’igiene corporea ecc. L’utilizzo del suddetto materiale, permette sì 
l’acquisizione di abilità tecniche attraverso la pratica ripetuta di gesti, ma è 
carente dal punto di vista della riflessione indotta dall’esecuzione e poco 
significativa rispetto alla simulazione tattile da intendersi, in questo contesto, 
come feedback rispetto alle tecniche che normalmente coinvolgono la cute 
(prelievi, terapia endovenosa, ecc.) e che possono provocare dolore, emorragie o 
altre reazioni al sistema vascolare. 
 I simulatori a media fedeltà replicano solo parte dell’ambiente, per esempio 
consentono di ascoltare suoni, rilevare battiti (frequenza cardiaca e pressione 
arteriosa) ma non hanno la capacità, ad esempio, di mostrare i movimenti del 
torace durante la respirazione 
 I simulatori ad alta fedeltà riproducono molto accuratamente le situazioni simili 
alla vita reale, per esempio i manichini robotici, programmati per fornire suoni 
visuali ed uditivi e feedback in tempo reale, a seconda dell’intervento dello 
studente. Esistono molti studi rilevanti riguardante l'uso della simulazione con 
manichini ad alta fedeltà per insegnare agli studenti di infermieristica la gamma 
di competenze cliniche che comprende gli interventi di emergenza (Freeman et 
al., 2001), terapia intensiva (Parr e Sweeney, 2006), la cura in maternità (Yaeger 
et al., 2004), il processo decisionale (Lasater, 2007), la sindrome coronarica 
acuta (Reilly e Spratt, 2007) e la rianimazione cardio-polmonare (Long, 2005), 
per citarne alcuni. 
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L'obiettivo, secondo Reilly e Spratt (2007), è sempre quello di fornire al tirocinante gli 
spunti necessari per immergersi completamente in capacità realistiche, dinamiche, 
interattive, complesse, che richiedono il pensiero critico, problem solving e decision 
making. Moule et al. (2006) e Wilson et al. (2005) concordano che la simulazione 
umana del paziente va ben oltre la dimostrazione delle abilità cliniche: fornisce agli 
studenti l’opportunità di avvicinarsi agli scenari basati sulla clinica e collegare le 
evidenze alle decisioni pratiche caratterizzate da competenza e sicurezza senza la 
possibilità di danneggiare il paziente. 
La simulazione consiste nel replicare gli scenari del contesto clinico reale all’interno di 
laboratori simulati, offrendo agli studenti la possibilità di sviluppare il pensiero critico, 
problem solving e le abilità pratiche in un ambiente privo di rischi in cui egli può 
ripetere esecuzione di una determinata attività (Comer, 2005; McCallum, 2007). Infatti 
lo studente può decidere quante prove effettuare sul paziente senza interferire con le 
esigenze dello stesso, differenziando la cura del paziente dalla propria necessità di 
formazione. Si sostiene che per ottenere una simulazione ottimale, essa debba essere 
preceduta da lezioni teoriche (Bantz et al., 2007). La simulazione può fornire esperienze 
di apprendimento più mirate e profonde (Mikkelsen et al., 2008), e dovrebbe essere 
considerata come una tecnica di apprendimento, non una tecnologia avanzata, che 
sostituisce o amplifica le esperienze reali con esperienze guidate che evocano o 
replicano gli aspetti sostanziali del mondo reale in maniera completamente interattiva 
(Gaba, 2004). Un importante obiettivo è anche quello di migliorare la sicurezza dei 
pazienti e contribuire al raggiungimento dell’idoneità alla pratica .  
All'interno dei programmi universitari di formazione infermieristica i laboratori di 
simulazione preparano gli studenti ad affrontare situazioni cliniche che possono o non 
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possono incontrare durante il tirocinio curriculare. La creazione di ambienti clinici 
simulati realistici e l'utilizzo di simulatori di pazienti umani (HPS), hanno lo scopo di 
replicare ciò a cui gli studenti possono essere esposti a durante la pratica clinica (Gaba, 
2004). 
CENNI STORICI 
I clinical skill laboratories si sono evoluti in molti Paesi con l’intenzione di migliorare 
l'insegnamento e l'apprendimento delle competenze cliniche. La simulazione è 
approdata nell’ambito sanitario intorno agli anni Settanta e limitatamente a particolari 
centri universitari, di solito statunitensi; solo tra la fine degli anni Ottanta e l’inizio degli 
anni Novanta tale metodologia si è diffusa negli ospedali e nei centri di formazione. Il 
primo manichino meccanico per la formazione infermieristica, a cui venne dato il nome 
di Mrs Chase, è stato prodotto nel 1911 in America. Tale manichino era a dimensione 
naturale, con gomiti e ginocchia articolati. Era stato originariamente pensato da Lauder 
Sutherland che, da responsabile del centro formativo dell’ospedale di Hartford, nel 
Connecticut, tra il 1905 e il 1908, credeva che questa bambola potesse essere di 
supporto alle dimostrazioni in aula e che permettesse agli studenti infermieri di 
sperimentare le loro abilità senza causare possibili disagi agli assistiti. Durante gli anni, 
la struttura del manichino si evolse permettendo l’applicazione di procedure che 
coinvolgevano uretra, retto e vagina, così come il sito di iniezione del braccio. Nel 
1960, il norvegese Asmund Laerdal
1
 ideò Resusci Anne, un manichino a mezzobusto 
dotato di molla interna, progettato per le manovre di rianimazione, quali massaggio 
cardiaco e respirazione bocca a bocca, il cui volto corrispondeva al calco del viso di una 
                                                 
1 Asmund Laerdal (1914-1981), Stavanger, Norvegia, fondatore della Laerdal Medical, che nasce 
originariamente come una fabbrica di giocattoli in legno 
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giovane ragazza francese annegata misteriosamente qualche anno prima nel fiume 
Senna, il cui corpo, adagiato nel ghiaccio dell’obitorio vicino a Notre Dame, non venne 
riconosciuto da nessuno; la leggenda narra che la fama della bellezza del volto della 
ragazza, che pare sorridere misteriosamente come la Monna Lisa, ispirò romanzi, opere 
teatrali e film tanto da diventare icona del tempo che non passa (fig.1) (Sponton et al. 
2014).  
fig.1 
Il successo e le novità introdotte con Resusci Anne fecero da apri pista, negli anni a 
venire, per la progettazione e la costruzione di altre tipologie di simulatori che vennero 
via via adottati per incrementare le abilità nelle differenti specializzazioni della 
medicina. Lo sviluppo e l’evoluzione dei software di questi ultimi 20 anni hanno 
permesso di perfezionare le tecniche di simulazione; infatti, oggi, la tecnologia consente 
di gestire le componenti elettroniche che formano i vari modelli e gli scenari della 
simulazione, inclusi i comportamenti del simulatore stesso e degli atttori coinvolti. A 
partire dal 1990, l'evoluzione e lo sviluppo delle tecniche di simulazione, delle 
tecnologie informatiche ed elettroniche, grazie anche al dottor David Gaba, direttore del 
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centro simulazione di Stanford, hanno indubbiamente contribuito a riformare e 
migliorare anche la formazione infermieristica, consentendo l'abbandono di alcune 
tecniche rudimentali utilizzate per affinare le abilità manuali ( si pensi alla tecnica delle 
arance usata per imparare a effettuare la somministrazione di farmaci per via 
intramuscolare e sottocutanea) prediligendo l’utilizzo di manichini multimediali.   
 
SITUAZIONE IN EUROPA 
In Europa, l’utilizzo della simulazione attraverso Human Fidelity Patient Simulator è 
realtà consolidata da anni; molte Università hanno costruito e sviluppato centri di 
simulazione con ampie aree dedicate. Si cita come esempio il DIMS ( Danish Institute 
for Medical Simulation), a Copenaghen, dove, all'interno dell'ospedale universitario, 
2800 mq sono dedicati a tale attività, oppure università di Tubinga, in Germania, che, 
del 1998, ha un centro dedicato. Per quanto riguarda la formazione infermieristica in 
Gran Bretagna, la simulazione viene utilizzata in circa 50 centri di formazione (High 
Education Institute’s ). Negli USA 16 stati su 44 hanno ottenuto il permesso di 
aumentare le ore da dedicare ad essa nel percorso di apprendimento. Infine, Canada 
Australia prevedono già nel curriculum formativo dell'infermiere tale strategia. 
 
ORGANIZZAZIONE DI UN CLINICAL SKILL LABORATORY 
La progettazione di un Clinical Skill Laboratory non si limita alla sola presenza di un 
manichino, sia esso di media od alta fedeltà, bensì è un processo che coinvolge i 
formatori (tutor) in una pluralità di aspetti e momenti organizzativi che vanno dalla fase 
 
13 
 
di progettazione dello scenario alla realizzazione della simulazione e al debriefing quale 
momento fondamentale per l’apprendimento e per rielaborare le emozioni vissute.  
Generalmente la simulazione si compone di tre momenti. 
1. Briefing: il formatore illustra ai discenti l’obiettivo della specifica simulazione 
indicando anche i criteri spazio-temporali in cui si articolerà lo scenario. 
2. Simulazione vera e propria: si agisce direttamente sul manichino mentre il 
formatore controlla dalla regia la scena ed eventualmente la modifica. 
3. Debriefing: tappa fondamentale del processo formativo: attraverso la visione di 
quanto svolto e registrato permette il confronto tra pari e con il formatore 
stimolando l’apprendimento attivo. La peculiarità riflessiva del debriefing è 
fondamentale tanto da essere considerata, da sola, un sistema da mettere in atto 
ogni qualvolta ci si trova davanti a un problema assistenziale in qualsiasi 
contesto operativo. 
Favorire una serie di difficoltà attraverso differenti scenari, adattabili ai bisogni 
individuali dello studente, incoraggia l’acquisizione delle competenze attraverso 
l’esperienza in un ambiente che controlla le interferenze indesiderate ed eventuali rischi 
sugli assistiti. Le strategie attive dell’apprendimento (come la High Fidelity Simulation) 
sono indispensabili per un sistema sanitario sempre più complesso e che richiede 
competenze sempre più avanzate; non meno importante è considerare che la formazione 
degli adulti è più efficace se sono gli adulti essi stessi protagonisti del processo di 
apprendimento. 
Il laboratorio di simulazione è una zona clinica, impostata come un palcoscenico, in 
modo da riprodurre quanto più fedelmente possibile la realtà di una varietà di aree 
cliniche, o ancora, le ambientazioni della comunità, come la casa del paziente (Linder e 
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Pulsipher, 2008). Solitamente, vi è un settore in cui si svolge l’azione (il palco in sé), e 
una zona in cui il pubblico può assistere allo svolgimento della scena. Vi è anche una 
zona dove il team tecnico può svolgere il suo ruolo dietro le quinte, lontano dagli occhi 
del pubblico e degli attori / studenti. Possono essere presenti telecamere per registrare 
l'azione ed essere poi visualizzata dagli stessi attori per l’autocritica. La scena deve 
essere allestita con cura e dovizia di particolari, in modo da sembrare quanto più 
realistica possibile, dal facilitatore e dal team tecnico prima dell'arrivo degli studenti. 
Una scena realistica è essenziale per motivare l'attività di apprendimento (Paige e 
Daley, 2009). Anche se, alcuni autori avvertono che la realtà dell’ apprendimento 
simulato può provocare stress negli studenti (Baxter et al., 2009), sottolineando così la 
necessità di un'attenta pianificazione e la direzione della sessione. Ad esempio, gli 
studenti devono disporre di tempo sufficiente per impegnarsi con la simulazione durante 
l'apprendimento, al fine di sostenere e rafforzare la fiducia in sé stessi, piuttosto che 
diminuirla; tuttavia, alcuni autori sostengono che l’apprendimento risulta più efficace 
quando lo scenario provoca stress (Reilly e Spratt, 2007). Reilly e Spratt (2007) 
continuano a spiegare che è importante per tutte le persone coinvolte in una simulazione 
ad alta fedeltà percepire il manichino come 'paziente vivo', quindi, il facilitatore deve 
sempre riferirsi ad esso chiamandolo per nome. Il facilitatore, gli studenti e il pubblico 
hanno bisogno di percepire la situazione e il paziente come 'reale'.  
Agli studenti viene insegnata la teoria che c’è dietro la pratica (i principi di anatomia e 
fisiologia,ad esempio), essi poi sentono l’applicazione di questi principi attraverso 
l’esperienza pratica nei laboratori di simulazione delle abilità. Gli studenti interpretano 
il ruolo di infermieri e recitano di fronte al pubblico di loro pari; il processo è simile 
all’apprendimento basato sui problemi: gli studenti interpretano la parte di infermieri 
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investigando i problemi, affrontando delle scelte: è come se fossero sul palco, 
improvvisano perche non hanno un copione, rendendo parte di questa esperienza 
simulata aumentano la propria realizzazione e questo li spingerà a voler essere come ora 
stanno recitando.  
EVIDENZE SCIENTIFICHE 
L’obiettivo principale della simulazione è quello di offrire un’esperienza verosimile, 
ovvero simile a ciò che accade al lavoro, e credibile attraverso l’immedesimazione dei 
soggetti coinvolti in scenari costruiti con quella logica e senso che tengono in 
considerazione le emozioni che animano il lavoro e l’interazione tra i membri 
dell’equipe. La teoria dell’apprendimento esperienziale suggerisce infatti che 
l’esperienza concreta, l’osservazione riflessiva e la partecipazione attiva sono elementi 
essenziali per il discente, affinché assimili nuove conoscenze e competenze e possa 
muoversi di fronte a una situazione clinica reale. Per Kolb, a cui si deve tale concetto, 
l’apprendimento esperienziale è un processo dove la costruzione della conoscenza 
avviene passando attraverso l’osservazione e la trasformazione dell’esperienza e non 
attraverso la passiva acquisizione di nozioni, concetti, relazioni.  
 Feingold et al. (2003), trovarono che gli studenti avevano un’alta percezione del valore 
e del realismo della simulazione, che trasferirebbero le competenze acquisite alla pratica 
reale e che sentivano aumentato il grado di sicurezza e di competenza. Un piccolo 
studio pilota di Eaves& Flagg (2001) mostrava che gli infermieri laureati richiedevano 
meno ore di affiancamento, fornivano cure superiori ed erano molto più sicuri di se 
rispetto ai colleghi che non avevano ricevuto una formazione con simulazione.  
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Pike e O'Femminell (2010) riferiscono che qualsiasi trasferimento degli apprendimenti 
nel vero contesto clinico è determinato dall’autenticità dell'esperienza simulata. Tuttavia 
tale replica autentica non può essere sempre ottenuta e non dovrebbe essere finalizzato a 
far perdere fiducia e competenze agli studenti. L’obiettivo primario dovrebbe essere 
sempre quello di preparare lo studente per la vera pratica nell’ambito clinico, in un 
contesto dove è possibile manipolare il tempo e ripetere il compito a secondo 
dell’esigenza dello studente. Questo apprendimento 'profondo' può essere perso se 
vengono spese risorse in tecnologie di simulazione avanzate che non mettono lo 
studente al centro dell'esperienza di apprendimento. 
Alcuni autori affermano che gli studenti si divertono a imparare e praticare le abilità 
cliniche (Pike e O'Femminell 2010), nonostante Graling e Rusynko (2004) e Bantz et 
al. (2007) sostengono che gli studenti del primo anno si sentono molto stressati durante 
l'esecuzione di un compito di fronte al pubblico, seppur di colleghi. Mole e 
McLafferty(2004) sostenevano che gli studenti si sentono più nervosi in un ambiente 
simulato rispetto al vero contesto in reparto, principalmente perché l'ambiente viene 
percepito come estraneo e non si ha familiarità con la localizzazione del materiale; 
anche Feingold et al.(2004) riportano che gli studenti trovano gli scenari poco realistici 
e di conseguenza non riescono ad eseguire i compiti assegnati in maniera serena. Un 
altro svantaggio che emerge dagli studi di Mayne et al. (2004) e Baxter et al. (2009) è 
che non tutti gli studenti si sentono a proprio agio nell’intraprendere il gioco di ruolo 
come metodo di simulazione.  
In contrasto con questi risultati, Neary (1997), ed altri autori continuano ad asserire che 
gli studenti apprezzano la sfida e raccontano di forti soddisfazioni ottenute con 
l'apprendimento simulato. Il ruolo della simulazione come strumento didattico richiede, 
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comunque, maggiori finanziamenti e allocazione delle risorse se tutti gli studenti 
universitari devono ricevere pari opportunità di apprendimento. 
La ricerca infermieristica in merito alla simulazione ha evidenziato risultati contrastanti, 
con alcuni studi statisticamente significativi e altri no, delineandone vantaggi e 
svantaggi di seguito elencati. 
VANTAGGI 
 Determina apprendimento attivo 
 Aumenta le conoscenze, le abilità comunicative, la motivazione, la fiducia in se 
stessi e la gestione della sfera affettiva (Bearnson&Wiker, 2005) 
 Valorizza il ragionamento clinico 
 Permette l’applicazione delle conoscenze e delle abilità in un ambiente protetto 
dove è permesso sbagliare (Knight and Mowforth, 1998; Snyder et al., 2000; 
Redford and Klein, 2003; Alinier et al., 2006). 
 Gli scenari possono essere creati in base agli obiettivi del corso 
 Offre esperienze standardizzate a tutti gli studenti, incluse quelle che 
generalmente non si incontrano in ambito clinico 
 Il metodo più affidabile per valutare come gli studenti si esibiranno nella 
contesto clinico reale Haskvitz e Koop (2004) 
 Permette un feedback immediato 
 Accresce l’abilità al lavoro di squadra  
SVANTAGGI 
 Richiede tempo per lo sviluppo e l’incremento 
 Per molti formatori, è inizialmente una modalità di insegnamento poco familiare 
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 Risorse economiche, materiali e spazi dedicati 
 Numero limitato di studenti coinvolti per ogni simulazione 
Gli elementi principali che delineano i punti di fornza della simulazione sono riassunti 
nella seguente tabella: 
Ambito educativo: 
miglioramento capacità 
Sviluppo competenze Debriefing e assertività 
Comunicazione 
interpersonale tra l’équipe e 
la persona assistita 
Pensiero critico Riflessione critica 
Tecniche Ragionamento clinico in 
situazioni assistenziali 
complesse 
Diminuzione livelli di ansia e 
stress 
Prestazioni di squasdra Fiducia nelle proprie capacità 
Definizione delle priorità 
Stile di leadership 
 
OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION 
INTRODUZIONE 
L’OSCE è stato descritto da vari autori ma i più chiari sono stati  Watson et al. (2002) 
che hanno definito l’OSCE come un esame in cui  <<lo studente dimostra le sue 
competenze attraverso una serie di condizioni simulate.>> 
L’OSCE è stato descritto per la prima volta da Harden et al. (1975) ed era stato 
progettato per valutare le competenze e le abilità cliniche previste dal curriculum 
dell’ultimo anno di medicina. Prima di questo, il principale mezzo di valutazione delle 
competenze pratiche degli studenti di medicina consisteva nell'esame clinico di un 
piccolo numero di pazienti reali chiamati casi short e long . 
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 Questo tipo di esame coinvolgeva inevitabilmente più esaminatori e più pazienti che 
venivano utilizzati da ogni studente . Harden  et al. (1975) percepivano questo processo 
valutativo come poco valido e poco affidabile in quanto era dipendente dalla 
soggettività dei valutatori (con i rischi legati ai vari giudizi degli esaminatori) e dal 
ruolo del caso. Al fine di fronteggiare queste preoccupazioni, fu quindi progettato 
l’OSCE. 
L’OSCE originale, così come era stato concepito da Harden et al. (1975), era costituito 
da 16 stazioni ognuna della durata di circa 5 minuti; alcune stazioni erano state 
progettate con attori o pazienti per testare le competenze degli studenti nell'eseguire 
l’anamnesi e l'esame obiettivo, altre stazioni richiedevano agli studenti di rispondere per 
iscritto a varie domande. Gli studenti si spostavano da una stazione all'altra quando 
suonava la campanella del tempo scaduto, gli esaminatori rimanevano invece presso la 
propria stazione così che ogni studente venisse esaminato da 16 diversi esaminatori e 
che tutti gli studenti venissero valutati usando lo stesso metro di valutazione.  
Sebbene l’OSCE sia stato inventato in Gran Bretagna nelle scuole mediche, il uso 
utilizzo si diffuse fin dagli anni ‘90 in Nord America, Canada, Australia e altri Paesi del 
mondo occidentale . Il Canada lo rese addirittura obbligatorio per l'esame di Stato 
nazionale (Reznick et al. 1998).  In pochi anni l’utilizzo dell’OSCE si diffuse anche 
all’interno dei corsi per tecnici di radiologia, (Marshall e Harris, 2000), fisioterapisti 
(Nayer,1993; Wessel et al., 2003) e infermieri (McKnight et al., 1987; Ross et al., 1988; 
Alinier, 2003) : contrariamente ai pensieri diffusi in ambito medico, l'infermieristica e le 
altre professioni sanitarie riuscirono a ben adattare questo processo alla propria 
disciplina.  
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COMPARAZIONE DELL’OSCE AD ALTRI METODI DI VALUTAZIONE 
Di pari passo con l'uso crescente dell’ OSCE, le professioni sanitarie hanno aperto un 
dibattito riguardante la validità e l’affidabilità: in altre parole, il punteggio raggiunto 
dello studente in sede di valutazione OSCE può essere o no considerato come una 
misura valida e affidabile della sua competenza? Iniziamo con il definire i due concetti 
di validità e affidabilità. La validità esprime il grado di precisione con cui un test riesce 
a misurare ciò che dichiara di misurare. L'affidabilità è invece la capacità di un test di 
offrire, nel corso di misurazioni ripetute, sempre lo stesso risultato. Il metodo OSCE è 
stato paragonato da vari studi sia alla valutazione basata sulla pratica clinica che sulla 
valutazione teorica. Gli autori mostravano le proprie preoccupazioni riguardo alla 
presenza di soggettività da parte degli esaminatori,  agli errori di giudizio e all'effetto 
alone  della valutazione ( il giudice giudica facendosi condizionare dagli elementi di 
contorno della performance eseguita) (Calman et al., 2002; Watson et al., 2002).  La 
valutazione teorica invece, è quella che si caratterizza dall’utilizzo di domande scritte: 
l’esame a risposta multipla (MCQ), per esempio, è stato criticato per la sua mancanza di 
validità dovuta al suo effetto ‘cueing’ (Harden et al., 1975; Schuwirth e van der 
Vleuten,2003) : non è così frequente che nella vita reale ci si presenti avanti a noi le 
possibili rispose. Altre forme di valutazione scritta attraverso saggi o esami scritti sono 
stati criticati in quanto indirizzavano gli esaminatori sulle conoscenze degli studenti ma 
non sulle vere competenze e sulle prestazioni (Redman et al., 1999; Watson et al,. 
2002). 
L’OSCE, che ha il potenziale di valutare molti aspetti sia teorici che pratici deve perciò 
essere visto in un contesto di punti di forza e di debolezza comparato alle altre forme di 
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valutazione ; le considerazioni di un prezioso modello sono state fornite da Miller 
(1990) e potrebbe essere utile questa piramide. 
 
Il sapere e il sapere come sono le aree testate dai tradizionali esami scritti, mentre il 
fare, che si trova in cima al nostro triangolo, può essere testato solamente all'interno del 
contesto clinico reale.  L’OSCE ha la facoltà di trovarsi appena sotto la punta della 
piramide, al livello del mostrare come, in cui gli studenti eseguono le attività 
infermieristiche e le competenze vengono testate in un modo più oggettivo e 
standardizzato rispetto alla valutazione ottimale, sebbene molto più competitiva , basata 
sulla pratica . Gli autori hanno discusso riguardo al valore dell’OSCE rispetto alle altre 
forme di valutazione , ricavandone, all'interno della letteratura,  un numero importante 
di punti di forza e punti di debolezza. Alcune dei principali benefici percepiti sono: 
 Migliore obiettività che nella maggior parte delle valutazioni di pratica (Watson 
et al., 2002; Schuwirth and van der Vleuten, 2003). 
 Ampio numero di esaminatori diversi, che riduce in questo modo il rischio 
errore nel giudizio (McKnight et al., 1987; Bartfay et al., 2004). 
 Riduzione del rischio che studenti diversi possano essere valutati da esaminatori 
diversi (McKnight et al., 1987). 
Fare 
Mostrare come 
Sapere come 
Sapere 
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 Riscontro positivo da parte di studenti e docenti (Ross et al., 1988; Roberts and 
Brown, 1990). 
 Ampia gamma di abilità testate (McKnight et al., 1987; Watson et al., 2002). 
 Riduzione della “pura casualità”/aumentata coerenza dell'esperienza tra gli 
studenti (McKnight et al., 1987). 
 Motivazione nell'apprendimento (Bartfay et al., 2004). 
 Annullamento del rischio di danneggiare il paziente (Mitchell et al. 2009). 
 Alto livello di affidabilità e validità (Schuwirth and van der Vleuten, 2003; 
Bartfay et al., 2004). 
 Similitudine tra i compiti clinici professionali e quelli dell’ambiente simulato 
(Mitchell et al. 2009) 
È questa combinazione di benefici che ha portato alcuni autori a considerare l’OSCE 
come gold standard nella valutazione professionale in sanità (Bartfay et al., 2004).  
All'interno della letteratura sono stati evidenziati anche gli svantaggi dell’OSCE. Il più 
frequentemente recensito è lo stress percepito dallo studente (McKnight et al., 1987; 
Bujack et al., 1991a; Stroud et al., 1999; Bartfay et al., 2004; Nulty et al. 2011) . 
Rushforth (2007) in base alle esperienze personali , appoggia questa osservazione 
sostenendo che gli studenti trovano l’OSCE molto stressante , stress che potrebbe 
inficiare sgradevolmente sulla prestazione. Dello stesso parere sono i risultati ottenuti 
da Nulty et al. (2011), i quali rivelavano che solo una piccola percentuale di studenti 
pensava che essere ansiosi aiutasse nella performance, la restante parte sosteneva che il 
proprio nervosismo era il  punto più negativo dell’OSCE, suggerendo che la rimozione 
dell’ansia nel processo di valutazione sarebbe difficile, persino quando sono previste 
sessioni di feedback e pratica. Altri studi testimoniano però che gli studenti riconoscono 
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il valore dell’OSCE nonostante si sentano stressati (Bujack et al., 1991b; Stroud et al., 
1999). Bujack et al. (1991b) e Bartfay et al. (2004) sostengono che  la performance 
eseguita  in situazioni stressanti aumenta la validità dell’OSCE : la  reale pratica clinica 
è stressante allo stesso modo. Il secondo limite riguarda invece gli elevati costi , il 
personale dipendente (Bartfay et al., 2004)e  il bisogno di preservare la riservatezza 
delle stazioni OSCE quando i gruppi degli studenti vengono separati in sottogruppi : il 
sottogruppo della mattina e quello del pomeriggio eseguiranno  le stesse stazione 
dell’esame. Un altro svantaggio del metodo OSCE, secondo  Bujack et al. (1991a) and 
Mavis et al. (1996) è la possibilità che l’OSCE danneggi l’olismo: lo spostamento 
continuo degli studenti da una stazione all’altra tende a sminuire e a frammentare il 
concetto olistico della cura del paziente.  
INTER RATER RELIABILITY 
La letteratura ha indagato riguardo alle prove effettuate per valutare l’affidabilità delle 
valutazioni eseguite da un solo esaminatore (Roberts and Brown, 1990; Jain et al., 1998; 
Hussain et al., 1999;Nayer, 1993; Humphris and Kaney, 2001) . Le prove presenti in 
letteratura suggeriscono di non fare affidamento sul giudizio di un solo esaminatore e 
alcuni autori raccomandano di usare sempre due esaminatori per stazione (Humphris 
and Kaney, 2001); non essendo sempre possibile averne più di uno, un compromesso 
potrebbe essere quello di garantire almeno un esaminatore per stazione e associare dei 
controlli a campione da parte del secondo esaminatore. Inoltre gli studi effettuati 
sopracitati presentano una marcata variabilità  dell'attuale processo OSCE inclusi la 
molteplicità delle abilità valutate, la lunghezza delle stazioni, il numero delle stazioni, 
gli esaminatori e i modi di assegnazione del punteggio.  Date tutte queste variabili, si 
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può dire che i dati del inter rater reliability hanno una limitata trasferibilità in altre 
situazioni e quindi ogni gruppo che avvia un nuovo OSCE dovrebbe dimostrare il 
proprio inter rated reliability per quel particolare esame e per quel gruppo di 
esaminatori, soprattutto se viene usato un singolo esaminatore per stazione. 
COERENZA INTERNA 
Un'altra prova dell'affidabilità discussa in maniera esauriente nella letteratura è la 
coerenza interna: i tests che mirano a stabilire se la performance (scarsa, mediocre o 
buona) in una stazione OSCE può essere predittiva di performance ottenute in un'altra 
stazione . Gli studi mostrano una bassa correlazione tra i due eventi, suggerendo che la 
performance eseguita in una stazione non è necessariamente predittiva della 
performance in un'altra. I risultati ottenuti dai vari studi hanno portato a pensare che le 
stazioni più lunghe abbiano una maggior coerenza interna  rispetto alle brevi (Newble, 
2004) ma la raccomandazione più frequente per massimizzare la coerenza interna è la 
necessità di avere molte stazioni diverse (Bartfay et al., 2004). In definitiva,le evidenze 
suggeriscono che la coerenza interna è più bassa dove le abilità testate sono più assortite 
ed è più alta lì dove le abilità testate sono simili (Carraccio and Englander, 2000). 
Queste considerazioni hanno un senso logico e suggeriscono che in un OSCE con il 
compito di sperimentare un piccolo ventaglio di abilità sono richieste meno stazioni, 
mentre, un OSCE di fine corso (al termine del percorso di studi) richiede un più ampio 
numero di stazioni. Per l'esame finale medico alcuni studi (Wilkinson and Frampton, 
2004), raccomandano la proposta originale di Harden di un OSCE costituito da 16 
stazioni ; altri studi ne raccomandano di più e il maggior numero recensito è 37 stazioni, 
proposto da Wass et al. (2001) . Un numero più alto di stazioni permette, se una o più 
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stazioni dovesse essere troppo facile o difficile o inaffidabile per altri motivi, di 
considerare attentamente la fatica dello studente. 
STRUMENTI DI VALUTAZIONE 
Un altro aspetto cruciale dell’affidabilità e validità è la progettazione  e la scelta degli 
strumenti da usare per valutare le performance degli studenti. Solitamente, gli OSCE, 
vengono valutati usando strumenti che scompongono la performance in una serie di 
elementi discreti o competenze (Watson et al., 2002), nella loro forma più semplice si 
presentano come griglie aventi una costruzione binaria: agli esaminatori viene chiesto di 
spuntare i vari gli elementi della lista oppure di contrasseggiare fatto o non fatto. Queste 
sono le codidette checklists (Ross et al., 1988; Newble, 2004) , strumenti che valutano i 
singoli criteri di una performace ed erano inizialmente considerati il gold standard della 
valutazione imparziale obiettiva (Harden et al., 1975; Wilbur, 1988). Già Miller et al. 
(1998) sostenevano che le checklists fossero insufficienti per valutare  la padronanza 
delle complesse abilità dello studente, e Bartfay et al. (2004)nella propria revisione 
trovò che le checklists danneggiano il giudizio  clinico degli esaminatori; nel 1979, 
Harden e Gleeson adattarono essi stessi le proprie checklists per includere anche 
elementi di valutazione globale. Quest'innovazione, adottata anche da altri, è stato 
messa in atto aggiungendo alla griglia della checklist più colonne (per 
esempio:eccellente, buono, soddisfacente, borderline, rimandato), e /o offrendo  agli 
esaminatori l'opportunità  di giudicare la performance complessiva ( usando strumenti 
come la scala di Likert o i punteggi in percentuale attribuito alle diverse sottosezioni). 
Infatti, Regehr et al. (1998), sostenevano che l'utilizzo della sola valutazione globale sia 
più affidabile della sola checklist e diversi autori sostengono che la soluzione migliore 
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sarebbe combinarle (Ross et al., 1988; Wass et al., 2001; Schuwirth and van der 
Vleuten, 2003; Newble, 2004). 
Nello sviluppo degli strumenti sono importanti le nozioni di face validity  ,  content 
validity  e criterion validity. La face validity, nel contesto di un OSCE, è il “valore di 
facciata”, cioè la percezione da parte degli studenti e docenti che le abilità e le 
competenze misurate attraverso l’esame, rappresentano in modo soddisfacente le 
competenze che l’esame si suppone di valutare (Matsell et al., 1991).. Ancora più 
correlato allo sviluppo degli strumenti  è  il content validity che è il giudizio fatto dai 
revisori che gli obiettivi del curriculum e dell'apprendimento siano stati efficacemente 
testati (Carraccio and Englander, 2000);è importante, quindi, che gli esperti controllino 
il contenuto degli strumenti. La validità di criterio è più difficile da determinare, e 
consiste nella proprietà dell’OSCE di valutare effettivamente il fenomeno che vuole 
valutare, . Un rigoroso controllo degli strumenti per la face e content validity seguita da 
un attento pilotaggio dovrebbe così sembrare un meccanismo importante per assicurare 
la qualità. 
PASS MARK 
Nell'utilizzo dell’OSCE, un'altro importante aspetto riguardante l'affidabilità e la 
validità è la definizione del pass mark. Downing and Haladyna (2004) proposero una 
serie di formule matematiche che potrebbero essere sviluppate per calcolare il pass 
mark ed evidenziarono l'ampia variabilità che potrebbe emergere verificarsi all’interno 
dello stesso esame se lo si calcola in modi differenti. La decisione di come calcolare il 
pass mark richiede un'attenta valutazione: bisogna tenere conto del livello di 
competenza che si vuole raggiungere, gli obiettivi di apprendimento e l’opinione dei 
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professionisti esperti. 
Alcuni autori, (Downing and Haladyna, 2004; Newble, 2004) discussero la scelta di 
usare il "marking criterion" cioè  uno standard prefissato che ci si aspetta di ottenere, 
oppure una "normative marking", uno standard variabile dipendente dalle norme del 
gruppo (Biggs, 1999). Un'ulteriore sfida intrapresa dal Regno Unito è l’utilizzo del 40% 
come pass mark per la valutazione degli studenti di infermieristica; questa soglia è però, 
presumibilmente inaccettabile: le competenze e le conoscenze di un professionista non 
possono essere considerate sicure se egli ha sbagliato o ha scarsamente raggiunto il 60% 
degli elementi richiesti in sede di esame. Alcuni centri, per aggirare questo ostacolo, 
hanno quindi pensato di utilizzare degli elementi obbligatori o red flag (per esempio 
verificare l'identità del paziente prima di somministrare un farmaco); omettendo un red 
flag (che è considerato un elemento sicuro) si viene automaticamente bocciati 
indipendentemente dalla percentuale ottenuta.  
VALIDITÀ CONCORRENTE E PREDITTIVA 
Altri due concetti chiave da esplorare  sono la validità predittiva e concorrente. La 
validità concorrente indica la congruenza tra i risultati ottenuti al test in esame e i 
risultati ottenuti con altri test che misurano le stesse competenze (Harden et al., 1975), 
mentre la qualità predittiva indica se il punteggio di un OSCE offre una buona 
predizione sulla performance successiva (Martin and Jolly, 2002). Varie sono le 
scoperte all’interno della letteratura recensita riguardo ai due tipi di validità. Per 
esempio, Harden et al. (1975) trovarono un'alta validità concorrente tra il punteggio 
OSCE ed MCQ (esame a risposta multipla), ma molti studi seguenti sono stati meno 
convincenti: Ross et al. (1988) trovarono una bassa correlazione tra i punteggi ottenuti 
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con OSCE e MCQ, così come Robert e Brown (1990).  Due recenti revisioni rinforzano 
questo quadro misto (Carraccio and Englander, 2000; Schuwirth and van der Vleuten, 
2003). Gli studi sulla validità predittiva offrono delle scoperte ugualmente variabili. Per 
esempio Wessel et al. (2003) trovarono il loro OSCE poco predittivo del voto clinico 
futuro, mentre una recensione di Wilkinson and Frampton (2004) offre esempi di 
correlazioni deboli e forti. 
Già Matsell et al. (1991) avevano probabilmente identificato l'idea chiave, criticando i 
ricercatori per il fallimento nel comparare like-with-like; essi sostenevano che l’OSCE 
potenzialmente testa un’ampia varietà di conoscenze e abilità , ma varia enormemente 
da uno all'altro. Allo stesso modo, le valutazioni teoriche e pratiche testano cose molto 
differenti; nel loro studio, Matsell et al. (1991) dividono i punteggi OSCE in quattro 
settori : conoscenza, problem solving, abilità cliniche e gestione del paziente; essi 
dimostrano poi una buona correlazione, per esempio tra l'ambito conoscenza del 
punteggio dell’OSCE ed McQ, e tra l'ambito valutazione fisica dell’OSCE e alcuni , 
sebbene non tutti , dei loro punteggi di valutazione clinica. Essi sostengono che questo 
approccio rappresenti la strada più logica per condurre i test di validità, ma molti studi 
successivi non sono riusciti ad assumere questo approccio. In  un paio di studi 
controllati sono evidenti correlazioni che vanno dal grado moderato al buono; non 
dovrebbero causare grosse preoccupazioni  basse correlazioni tra punteggi OSCE e tra 
punteggi della valutazione clinica :è evidente l’inaffidabilità della valutazione pratica 
che portò all'invenzione dell’OSCE. C'è così bisogno di approcci metodologici più 
creativi. 
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LA VALIDITÀ COME VALUTAZIONE DEL MONDO REALE 
Infine, per quanto riguarda la validità, è importante notare che perfino l’OSCE più 
rigorosamente controllato e pilotato sia ancora lontano dalla performance ottenuta con 
la pratica clinica (Carraccio and Englander, 2000; Wass et al., 2001). Alcuni critici, 
nonostante i suoi potenziali benefici, sostengono che OSCE non è la realtà. Watson et 
al. (2002) nel loro dibattito sul valore dell’OSCE notano la sua natura artificiale, e 
citano il lavoro di Eraut (1994) che pone le valutazioni  simulate al secondo posto, al di 
sotto della pratica clinica del mondo reale. Lo studio più recente di Downing and 
Haladyna (2004) sottolinea che gli OSCE sono delle simulazioni del mondo reale, ma 
non sono il mondo reale. Hodges (2003) esprime simili preoccupazioni, dibattendo  le 
assunzioni sociologiche all'interno dell’OSCE, chiedendosi se possiamo estrapolare in 
maniera sicura qualche elemento dalla performance OSCE e trasferirlo alla pratica 
clinica. Questo ci ricorda che nonostante tutte le robuste evidenze che si possono 
generare a supporto dell’OSCE,  lo stesso rimarrà per sempre sotto alla punta della 
piramide di Miller (1990).  
 
SFIDE NELL’APPRENDIMENTO INFERMIERISTICO. 
Le evidenze recensite derivano da diverse discipline sanitarie, ma, malgrado alcuni 
modelli di infermieristica siano incentrati sulla ricerca, la base dominante di evidenze 
deriva dalla pratica medica. C’è un numero di potenziali ragioni per questo, non ultimo 
il piccolo lasso di tempo da cui viene utilizzato l’OSCE nelle professioni sanitarie . 
Un’altra ragione importante può anche essere che l’OSCE infermieristico sembra molto 
 
30 
 
diverso dall’OSCE medico tradizionale. A questo proposito, è interessante riflettere 
sulle scoperte del “Florence Nightingale Fondation travel scholarship” che, nella 
primavera del 2005, ha permesso a Rushforth (2007) di visitare 16 strutture in cui 
venivano formati infermieri in Inghilterra, Irlanda, Canada e Stati Uniti. Attraverso la 
visita di questi centri è risultato evidente che solo pochi esami dell’OSCE 
infermieristico somigliavano al modello originale proposto da Harden et al. 
Compatibilmente con le stazioni più simili al “modello medico”, le stazioni in questione 
duravano più tempo rispetto  alle 16-20 stazioni di 5 minuti suggerite da Harden et 
al.,(1975). Tra i centri visitati da Rushforth, la durata variava tra i 10 e i 30 minuti e il 
numero delle stazioni tra 2 e 10. Ci sono delle spiegazioni logiche alla base di queste 
variazioni, in particolare le preoccupazioni precedentemente sollevate riguardanti la 
frammentazione della cura olistica del paziente (Bujack et al., 1991a; Khattab and 
Rawlings, 2001; Bartfay et al., 2004) , che può essere in qualche misura superata 
utilizzando stazioni più lunghe. Il suggerimento di Bujack et al. (1991a) di affrontare il 
problema della frammentazione della cura olistica del paziente era un modello che si 
concentrava sulla completa visita del paziente, dalla raccolta dei dati anamnestici all’ 
esame obiettivo, l’ interpretazione dei reperti, la diagnosi ,la gestione dei piani 
assistenziali e della comunicazione con il singolo paziente simulato. In un paio di centri 
visitati da Rushforth erano evidenti variazioni di questo genere, così come nella 
letteratura più recente (Stroud et al., 1999; Ahern-Lehmann and Rauckhurst, 2003). In 
generale, per la valutazione di ciascuno studente, venivano utilizzati uno o due di questi 
scenari dettagliati che duravano circa un’ora. I dibattiti sull'assistenza olistica e centrata 
sul paziente sono convincenti, aumentando così la validità del caso simulato che lo 
studente segue fino alla sua conclusione. Importante, però, è la considerazione del 
rischio di ritornare ai problemi principali riguardanti i brevi e lunghi casi medici 
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precedentemente rigettati da Harden: testando un piccolo numero di condizioni, 
vengono coinvolti pochi esaminatori, aumenta il rischio di parzialità del giudizio e viene 
ridotta l'affidabilità. 
Fondamentalmente, sembrerebbe che ci possa essere una relazione inversa tra la validità 
e l'affidabilità: con il rafforzamento di una si assiste all'indebolimento dell'altra : 
raggiungere un punto di equilibrio tra la validità e l'affidabilità e probabilmente una 
sfida notevole. 
Così , ciò che è sempre riconosciuto nell’infermieristica , è il bisogno di bilanciare la 
varietà di abilità, conoscenze e competenze che vengono valutate, con la necessità di 
alcuni elementi di continuità e di olismo, per esempio includendo l'anamnesi e l'esame 
obiettivo all'interno dello stesso scenario .  
Gli OSCE che offrono un collegamento tra le diverse stazioni sono importantissimi 
nella promozione dell'olismo, questo collegamento si verifica quando,per esempio, 
vengono poste delle domande relative alle precedenti stazioni (Khattab and Rawlings, 
2001; Harden et al., 1975). 
 
CONCLUSIONI 
In conclusione, pare che l'esame OSCE offra un attraente opzione per la valutazione 
delle competenze professionali. Esso sembra offrire particolari punti di forza in termini 
di obiettività valutata e di parità nel processo di valutazione per tutti gli studenti, 
specialmente quando viene comparato ad altri metodi di valutazione del processo 
pratico. Tuttavia, sono presenti anche dei limiti, come per esempio lo stress provato 
dagli studenti , la domanda sempre più crescente da parte di questi di accedere 
 
32 
 
all'università, la notevole sfida di assicurare validità e affidabilità al processo. Le 
evidenze recensite dimostrano che ottenere alti livelli di affidabilità e validità è 
possibile!  Questo, insieme alla diversità dei diversi processi OSCE descritti nella 
letteratura, rende molto chiaro che ogni nuovo OSCE dovrebbe essere soggetto a un 
esame rigoroso e a un pilotaggio per assicurare che venga massimizzata l'affidabilità e 
la validità di questo particolare metodo di valutazione. 
Probabilmente l’OSCE potrebbe essere ragionevolmente difeso come il  metodo 
ottimale nella valutazione di qualsiasi programma di studio le cui competenze vengano 
concordate a livello nazionale, e con lo spostamento verso l’Advanced Nurse 
Practitioner registration (NMC 2006), la riapertura del dibattito può essere tempestiva. 
Fin dalla metà degli anni 80 nel Regno Unito vengono utilizzati , per la valutazione 
della teoria e della pratica all'interno della laurea triennale di infermieristica i documenti 
di competenze standardizzati e gli esami di Stato nazionali. 
SVILUPPO DI UN ESAME CLINICO OBIETTIVO E STRUTTURATO 
L'esame clinico obiettivo e strutturato o OSCE, come è solitamente chiamato, è stato 
ampiamente adottato come strumento per valutare le competenze degli studenti di 
medicina e delle altre professioni sanitarie. In seguito verranno descritte le due fasi del 
processo di costruzione di un OSCE: il blue-printing e la standardizzazione. Se 
utilizzato correttamente, l’OSCE può essere un’efficace strumento di valutazione delle 
competenze e abilità cliniche nelle professioni sanitarie e in medicina.  
 
BLUE-PRINTING 
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Il Blue printing è il processo attraverso cui vengono descritte le competenze che si 
vogliono raggiungere con l'OSCE. Newble (2004) fornisce indicazioni precise su come 
costruire un blue printing. Innanzitutto si disegna una una tabella nelle cui colonne 
vengono elencati i risultati, in termini di apprendimento, che si vogliono ottenere; nelle 
righe vanno elencate le competenze che servono per raggiungere gli obiettivi sopra 
elencati. Vanno poi abbinati i risultati da raggiungere con le competenze in modo da 
identificare le abilità che bisogna verificare: ogni risultato deve essere associato alle 
varie competenze fino a quando non vengono decise tutte le abilità che si vogliono 
testare: esse faranno da base per le varie stazioni. 
Una volta costruita la tabella, bisogna fissare i criteri di valutazione per ogni stazione, 
esprimendoli sotto forma di checklist. I criteri di valutazione devono essere sostenuti, 
per quanto possibile, da linee guida o evidenze scientifiche. 
I criteri di valutazione devono includere solo le procedure, tralasciando elementi come i 
saluti o il lavaggio delle mani poichè, pur trattandosi di buone pratiche, possono falsare 
il punteggio ottenuto dallo studente. Se ,per esempio, venissero assegnati dei punteggi 
ad elementi della procedura che, pur essendo rilevanti, sono comunque addizionali, lo 
studente potrebbe raggiungere la sufficienza senza essere in grado di svolgere 
correttamente le parti fondamentali della procedura. Tuttavia Ross et al. (1988) 
sostengono che quando si progetta una stazione bisogna tenere in considerazione anche 
dello stato d’animo del paziente, mirando sempre al mantenimento della sua dignità e 
all’instaurazione di un rapporto. Per questi motivi, viene aggiunta una scala di 
valutazione globale che permette all’esaminatore di commentare in maniera soggettiva 
la prestazione dello studente .  
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LE FASI DI ORGANIZZAZIONE DI UN OSCE SECONDO HARDEN 
(1990) 
1. Cosa deve essere valutato. 
La scelta dell’oggetto della simulazione attraverso la produzione di una griglia 
che riassume ciò che deve essere testato nell’OSCE, in accordo con gli obiettivi 
didattici. 
2. Durata della stazione. 
Deve essere decisa la lunghezza standard di tempo da assegnare a ciascuna 
stazione e ciò dipende in parte dalle competenze da valutare. Sono stati segnalati 
tempi compresi tra 4 e 15 ma la stazione di cinque minuti è quella scelta più 
frequentemente.  L'impiego di stazioni collegate aumenta il tempo a disposizione 
per completare il compito. Può essere chiesto agli studenti, per esempio, di 
assimilare informazioni su un paziente durante la prima stazione e, durante le 
stazioni seguenti gli viene chiesto di interpretare i risultati o prendere ulteriori 
provvedimenti facendo uso dei dati raccolti in precedenza. Una volta che la 
durata della stazione è stata fissata, bisogna assicurarsi che il compito possa 
essere realizzato entro il tempo. In caso di dubbio, andrebbe ridotto ciò che si 
aspetta dallo studente. L'esame non dovrebbe essere una corsa contro il tempo 
per lo studente a meno che questo è uno degli obiettivi da valutare.  
3. Numero delle stazioni.  
Il numero di stazioni in esame con il tempo assegnato per ciascuna stazione 
determina il tempo necessario per completare l'intero circuito. Venti stazioni, 
ciascuna di cinque minuti, possono essere completate in 1 ora e 40 minuti, 
mentre 20 stazioni di 10 minuti richiedono 3 ore 20 minuti per essere 
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completate. Mentre alcuni docenti organizzano esami di questa lunghezza altri, 
preoccupati che l'esame troppo lungo è una prova di resistenza sia candidati sia 
per le loro competenze nei settori valutati,  preferiscono esporre gli studenti a 
due esami ciascuno di 100 minuti.  
4. Gli esaminatori. 
I docenti tutor e gli esaminatori devono partecipare ad un corso di formazione 
per approfondire le proprie conoscenze legate all’uso delle tecniche e strategie 
della simulazione. La loro formazione deve garantire una perfetta integrazione 
tra la teoria appresa a lezione e durante i seminari, la simulazione in laboratorio 
e la realtà ospedaliera del tirocinio. Il tutor, oltre ad avere una forte motivazione 
e passione per il proprio lavoro, deve avere anche una buona capacità 
d’insegnamento. I compiti del tutor, al fine di creare delle simulazioni più 
realistiche possibili sono: creare un setting di spiegazione del razionale 
scientifico prima della simulazione, creare un setting di esecuzione delle attività 
concordate precedentemente con il coordinatore di laboratorio e un setting di 
debriefing finale. E’ essenziale adottare una metodologia didattica chiara e 
sintetica nella spiegazione del razionale scientifico, ricreando esempi di 
situazioni reali e stimolanti per l’apprendimento degli studenti in modo da 
prepararli a un ambiente tecnologicamente avanzato e complesso. 
5. Nuove stazioni. 
Quando si sviluppa una stazione bisogna prestare particolare attenzione che le 
istruzioni siano chiare e inequivocabili sia per gli studenti che per gli 
esaminatori, che le attività possano essere effettuate nel tempo messo a 
disposizione e che ciò che viene testato sia compatibile con gli obiettivi del 
corso. Idealmente, prima che venga utilizzata in un esame, si dovrebbe provare 
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la nuova stazione con uno o più studenti,se questo non è possibile si potrebbe 
chiedere ai colleghi che non sono coinvolti con la progettazione della stazione di 
esaminarla. Se è presente un esaminatore esterno lasciare che esamini la 
stazione. Seguendo questo processo è possibile  rivedere e apportare le 
modifiche necessarie; piccoli cambiamenti nella formulazione possono fare una 
grande differenza nella chiarezza. 
6. Organizzazione dell’esame. 
Se l’OSCE è stato ben organizzato in anticipo non dovrebbero sorgere problemi 
durante la giornata dell'esame. L'organizzazione anticipata include un 
appropriato briefing tra gli esaminatori e gli studenti per ottenere la loro 
cooperazione, l' organizzazione delle risorse e dei pazienti necessari per l’OSCE 
e il completamento delle disposizioni adeguate per quanto riguarda il luogo in 
cui l'esame si svolgerà. Ci dovrebbe essere un coordinatore che ha la 
responsabilità della presa in carico globale sia della pianificazione dell'esame 
che dell'attuazione il giorno stesso.  
7. Risorse necessarie 
Le risorse necessarie per un OSCE dipenderanno dalla natura e del progetto 
delle stazioni dell’esame. Tutte le risorse necessarie e il modo per procurarle 
dovrebbero essere identificate prima dell’esame. Potrebbe essere utile stilare una 
checklist delle risorse necessarie a ciascuna stazione, una lista in termini di: 
 esaminatori che debbano essere osservatori presso le stazioni ed esaminatori che 
debbano correggere le risposte scritte; 
 manichini;  
 strumenti, per esempio sfigmomanometro , farmaci, medicazioni e forniture 
come letto sedie e tavoli; 
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8. Documenti tra cui le checklist e le istruzioni per gli esaminatori, istruzioni e altri 
fogli per gli studenti 
9. Segnali di “tempo scaduto” 
Sono disponibili svariati metodi per cronometrare le stazioni e fornire agli 
studenti e agli esaminatori un campanello di stop quando il tempo a disposizione 
è scaduto. Questo può essere fatto o usando un cronometro e un campanello 
meccanico o elettrico, o utilizzando un computer appositamente programmato.  
STANDARDIZZAZIONE 
Dopo aver progettato anche la scala di valutazione globale,bisogna definire il voto 
minimo richiesto affichè la prova possa dirsi superata : il pass mark. Tale processo è 
conosciuto come standardizzazione e consiste nel definire in primo luogo le 
caratteristiche dello studente borderline, cioè definire quali steps egli deve superare 
affinché possa essere dimostrato con sicurezza che le sue abilità sono state testate. A 
differenza di altri tipi di valutazione impiegati nella formazione infermieristica il 
punteggio minimo convenzionale del 40% non è appropriato per l'OSCE in quanto è 
improbabile che una procedura possa essere eseguita in maniera sicura con il 
raggiungimento di un numero così limitato di criteri. Quindi la standardizzazione e 
l'imposizione di un punteggio minimo sono obbligatori per ogni stazione. Si possono 
utilizzare vari metodi per ottenere la standardizzazione, uno di questi è il metodo di 
Angoff (Smee, 2003) modificato in base alle attuali esigenze. Questo metodo consiste 
nel formare un gruppo di 6-8 esperti di OSCE che dovrà definire le caratteristiche dello 
studente borderline (esempio tab.1) e che dovrà identificare individualmente quali 
criteri (o steps della checklist) questo studente deve essere in grado di raggiungere. Il 
 
38 
 
pass mark per quella stazione sarà la media delle stazioni ritenute irrinunciabili dai vari 
giudici esperti. 
Limitata attenzione ai dettagli 
Approccio disorganizzato 
La mancanza di consapevolezza dei risultati 
Povera articolazione quando gli viene richiesto di 
fornire informazioni 
Limitato impegno limitato e ricezione dei segnali 
Presentazione professionale ridotta 
Mostra preoccupazione per il paziente, ma la sua 
attenzione principale è sull’esecuzione del compito 
Caratteristiche di uno studente 'borderline' 
PROCEDURA D'ESAME 
Nonostante l'OSCE garantisca coerenza nella valutazione, il ruolo dell'esaminatore è 
importante affinché venga assicurata l'affidabilità del processo, così come lo è l'accurata 
preparazione di essi. Lo sviluppo di “linee guida per una buona pratica” è basato sulla 
recensione della letteratura da parte degli esaminatori che hanno osservato l'intero 
processo. Una linea guida comprende la raccomandazione di istruire con un briefing il 
giorno stesso dell'OSCE tutti gli esaminatori che vi partecipano; l'importanza di questa 
fase aumenta l'affidabilità interna, soprattutto quando l'OSCE è costituito da 2 o 3 
circuiti che comprendono le stesse stazioni e che si svolgono contemporaneamente: i 
giudici che valutano la stessa stazione, all'interno di circuiti differenti,vengono invitati 
attraverso il briefing a collaborare l'uno con l'altro per assicurare una coerenza nei 
diversi metodi e per far in modo che non vengano influenzati dai propri valori e 
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credenze. Le linee guida includono anche il comportamento che l'esaminatore dovrebbe 
mantenere durante l'esame: 
 essere coerenti e informali nel fornire istruzioni agli studenti durante la stazione 
 non entrare in conversazione con gli studenti. 
 non prolungare l'attribuzione del voto dopo il suono della campanella che 
segnala la fine dell'esame. 
 
RACCOMANDAZIONI 
Le procedure infermieristiche comprendono l’esecuzione di molte abilità che vengono 
eseguite nello stesso momento ed è importante ricordare agli studenti che molte abilità 
sono poi composte da varie parti discrete e separate. Dovrebbe, dunque, essere chiaro 
quali abilità e competenze vengono valutate con l'OSCE. Per esempio l'esecuzione delle 
analisi delle urine richiede conoscenze sulle precauzioni universali, conoscenze e 
utilizzo dei dispositivi, interpretazione e documentazione dei risultati. Di pari passo con 
la crescita formativa, gli studenti compiono dei progressi e diventano più competenti, 
quindi vanno identificati, di volta in volta, i metodi per valutarne le abilità. Sempre 
usando l'esempio dell'esecuzione delle analisi delle urine, lo studente potrebbe essere 
valutato su questa competenza complicando lo scenario con la presenza di febbre, di un  
referto anormale, la presenza di dolore,  e poi sulla capacità ad identificare e a 
documentare un adeguato responso clinico. 
La scala di valutazione globale è stata descritta come una misura soggettiva della 
pratica professionale:gli esaminatori hanno ritenuto che essa rafforzi il voto che viene 
assegnato durante la stazione, infatti risulta essere quasi sempre in linea con il voto 
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ottenuto in precedenza; in più la scala di valutazione globale dà agli esaminatori un 
opportunità di fare un commento sulla performance individuale dello studente. 
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INTRODUZIONE ALLO STUDIO 
Lo studio condotto durante il mio internato di tesi nasce dal progetto avviato nel 2014  
sull’implementazione dei Clinical Skill Laboratoies e relativa valutazione delle 
performance (con metodologia OSCE) nel corso di laurea di infermieristica 
dell’Università di Pisa. 
Il Clinical Skill Laboratory permette allo studente di immergersi completamente in uno 
scenario fittizio che riproduce fedelmente il vero contesto clinico ospedaliero o 
domiciliare e di apprendere abilità relazionali e gestuali tipiche della professione 
infermieristica. Le evidenze recensite in precedenza hanno dimostrato che gli studenti 
formati attraverso i Clinical Skill Laboratories e il tradizionale tirocinio, si definiscono 
più sicuri di sè, con maggiori conoscenze e competenze riguardo alle attività 
infermieristiche e disposti a trasferire le competenze acquisite alla pratica reale. Alcuni 
studi affermano che i simulatori di paziente possono facilitare lo sviluppo della pratica 
durante i tirocini clinici, inoltre la simulazione è stato dimostrato il metodo più 
affidabile per valutare le performance degli studenti nel contesto clinico reale. 
L’apprendimento tramite simulazione rende lo studente più capace e competente e 
questo garantisce l’erogazione di cure più sicure a vantaggio della salute dei pazienti.  
L’indicatore di esito del Clinical Skill Laboratory è un metodo di valutazione certificato 
che ci attesta che le abilità insegnate durante i laboratori sono state realmente apprese ed 
assimilate dallo studente e da tutti gli studenti; è un metodo che garantisce  l’equità di 
giudizio attraverso la valutazione della performance degli studenti sulle stesse abilità e 
allo stesso livello di difficoltà. La recensione della letteratura ha evidenziato notevoli 
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evidenze sulla validità e affidabilità dell’Objective Structured Clinical Examination 
(OSCE) quale strumento di valutazione delle performance.  
La progettazione di un Clinical Skill Laboratory è un processo che non si limita alla 
presenza o meno di un manichino, sia esso di media od alta fedeltà, bensì di un processo 
che coinvolge i formatori (tutor) in una pluralità di aspetti e momenti organizzativi che 
vanno dalla fase di progettazione dello scenario alla realizzazione della simulazione e al 
debriefing quale momento fondamentale per l’apprendimento e per rielaborare le 
emozioni vissute. 
 
OBIETTIVO DELLO STUDIO 
L’obiettivo del seguente studio è quello di aumentare le abilità tecniche e comunicative 
dello studente di infermieristica dei 5 poli dell’Università di Pisa e di conseguenza la 
sicurezza del paziente attraverso l’implementazione del Clinical Skill Laboratory e la 
valutazione delle performance attraverso Objective Structured Clinical Examination. 
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MATERIALI E METODI 
Le fasi del processo sono state le seguenti: 
1. Attivazione dei Clinical Skills Laboraboratory attraverso la formazione dei tutor, 
la scelta dei temi oggetto di simulazione, l’allestimento degli scenari e lo 
svolgimento della simulazione vera e propria 
2. Valutazione attraverso Objective Structured Clinical Examination prima del 
tirocinio clinico 
3. Raccolta dati della popolazione coinvolta 
4. Valutazione con metodologia OSCE al termine del tirocinio. 
FORMAZIONE DEI TUTOR 
Organizzare un corso di formazione teorico-pratico è stato il primo step del progetto. Il 
corso, attivato da settembre 2014 a novembre 2014, si rivolgeva agli infermieri e 
coordinatori infermieristici appartenenti all’Azienda Ospedaliera Pisana e alle Aziende 
U.S.L. dei relativi  poli formativi decentrati del corso di laurea in infermieristica 
dell’Università di Pisa: Pontedera, Livorno, Lucca e Massa era costituito da lezioni 
frontali con dimostrazioni pratiche, attività di simulazione e role playing, si prefiggeva 
di fare acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti nei temi dell’educazione allo 
scopo di introdurre i formatori nell’acquisizione di metodi e strategie per l’utilizzo 
strutturato della metodologia della simulazione. attraverso la costruzione di strumenti 
educativi e valutativi, si facilitano gli studenti e professionisti nell’acquisizione di 
competenze gestuali, cognitive e relazionali in un ambiente sicuro e protetto.  
Gli obiettivi del corso sono illustrati di seguito, con i relativi contenuti didattivi: 
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Obiettivi formativi Contenuti didattici 
1. Approfondire le conoscenze relative 
alle evidenze scientifiche presenti in 
ambito di apprendimento delle 
abilità gestuali e relazionali 
Analisi della letteratura scientifica relativa 
alle metodologie che favoriscono 
l’apprendimento in ambito gestuale, 
relazionale e cognitivo nei professionisti della 
salute. 
2. Acquisire conoscenze e abilità per 
l’analisi e la selezione degli obiettivi 
formativi oggetto delle attività di 
simulazione  
Analisi degli obiettivi formativi previsti 
dall’ordinamento del corso di laurea e 
strategie di selezione dei temi oggetto di 
simulazione. 
3. Acquisire conoscenze relative ai 
requisiti organizzativi, tecnici e 
strutturali per la messa in opera del 
laboratorio di simulazione  
Caratteristiche tecnico strutturali degli 
ambienti di simulazione, requisiti minimi dei 
simulatori, dei materiali e degli strumenti. 
4. Acquisire conoscenze relative alle 
funzioni svolte dalla figura del tutor 
nella metodologia della simulazione  
Ruolo e competenze del tutor nella 
metodologia della simulazione secondo le 
esperienze educative internazionali. 
5. Acquisire conoscenze ed abilità per 
la costruzione degli strumenti che 
facilitano l’apprendimento nella 
metodologia della simulazione 
Analisi degli elementi che costituiscono lo 
strumento “check list” e costruzione dello 
stesso attraverso l’utilizzo delle evidenze 
scientifiche, relative al tema scelto, presenti 
in letteratura. 
6. Approfondire le conoscenze relative 
alle evidenze scientifiche presenti in 
ambito di valutazione delle abilità 
gestuali e relazionali: Objective 
Analisi della letteratura scientifica relativa 
alle metodologie di valutazione delle 
abilità gestuali e relazionali con particolare 
rifermento all’Objective Structured Clinical 
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Structured Clinical Examination 
(OSCE) 
Examination (OSCE). Scopi della fase 
valutativa, attori del processo e strumenti 
utilizzabili. 
7. Acquisire conoscenze ed abilità per 
l’allestimento dello scenario d’esame 
Allestimento dell’ambiente d’esame (scelta 
dei temi, organizzazione del processo e 
allestimento fisico dello scenario) 
8. Acquisire conoscenze ed abilità 
nell’utilizzo delle check list e delle 
griglie di valutazione  
Costruzione, ponderazione e verifica degli 
strumenti utilizzabili nel processo di 
valutazione e loro utilizzo sul campo. 
 
Al termine del corso ( 25 ore) i discenti venivano sottoposti a un questionario di verifica 
e uno di gradimento dell’evento formativo. 
ORGANIZZAZZIONE DI UNA SESSIONE DI SIMULAZIONE 
Le domande che ci siamo posti sono state: 
 Cosa vogliamo valutare? 
 Quali sono le risorse necessarie? 
I tutor così formati, hanno quindi passato al vaglio gli obiettivi del programma di 
tirocinio dell’anno di corso assegnatogli, valutando quali attività infermieristiche, temi e 
obiettivi far diventare oggetto di simulazione. Essi hanno scelto le attività tecniche e 
relazionali indispensabili alla formazione professionale di un infermiere secondo due 
criteri: 
 Eventi che si verificano frequentemente nel contesto ospedaliero o domiciliare 
(misurazione dei Parametri Vitali, inserimento di catetere vescicale); 
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 Eventi che si verificano così raramente che un’infermiere deve essere in grado, 
nell’eventualità, di destreggiarsi (Rianimazione Cardio Polmonare). 
Un esempio di abilità tecniche oggetto dei laboratori di simulazione per il terzo anno 
sono elencate nella tabella sottostante.  
ASPIRAZIONE NASO-TRACHEALE 
BLS NEONATALE 
BLSD EXTRAOSPEDALIERO 
CPAP CON CASCO 
RINNOVO DELLA MEDICAZIONE DEL CVC 
PRELIEVO ARTERIOSO PER EGA 
LAVAGGIO CHIRURGICO VESTIZIONE 
RILEVAZIONE DELLA PRESSIONE INTRACRANICA 
PRELIEVO VENOSO DA PORT 
GESTIONE DELL’ENTEROSTOMIA 
TRATTAMENTO DELLE LESIONI DA PRESSIONE CON TERAPIA A PRESSIONE 
NEGATIVA 
ASPIRAZIONE DEL PAZIENTE TRACHEOSTOMIZZATO E RINNOVO DELLA 
MEDICAZIONE 
 
Tutti i contenuti dei Clinical Skill Laboratories sono stati allegati in Appendice 1. 
Determinate le attività, ogni tutor ha effettuato una revisione della letteratura al fine di 
individuare le evidenze scientifiche a supporto della procedura da insegnare, l’ha 
condivisa con i suoi colleghi, ed è stata stilata una checklist. 
All’interno dell’aula di laboratorio è stato ricreato lo scenario, riproducendo, quanto più 
fedelmente possibile, l’ambiente di una stanza di reparto, predisponendo il materiale 
necessario se l’attività era tecnica, e creando un copione qualora l’attività fosse di tipo 
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comunicativa. Sono stati utilizzati dei simulatori di pazienti ad alta, media e bassa 
fedeltà a seconda del tipo di stazione e del tema oggetto di simulazione. 
Il simulatore di paziente ad alta fedeltà, detto anche HPS è un manichino programmato 
attraverso un software dedicato per fornire segnali visuali ed uditivi e feedback, a 
seconda dell’intervento dello studente, ed è collegato ad una postazione tecnica 
comandata da un tutor appositamente formato. 
SESSIONE DI SIMULAZIONE 
Gli studenti suddivisi in gruppi di dieci, sono stati invitati all’interno dell’aula di 
laboratorio. Il tutor, al centro della stanza mostrava la completa procedura dell’attività 
designata agli studenti che, in silenzio osservavano e prendevano appunti sulle varie 
azioni effettuate. Al termine della procedura i tutor abbandonavano l’aula, lasciando che 
gli studenti condividessero le varie fasi della procedura e stilassero una dettagliata 
checklist. I tutor rientravano allora in aula e gli studenti si confrontavano con essi sulla 
procedura appena eseguita, ponendo domande e chiarendo i dubbi. Le checklist 
formulate in quel momento venivano poi utilizzate dagli studenti per esercitarsi 
autonomamente sul manichino o con i compagni nel caso di abilità relazionale. 
VALUTAZIONE FORMATIVA 
Completate tutte le sessioni di simulazione (elencate in Appendice 1), gli studenti 
venivano valutati sulle abilità apprese nella cosiddetta valutazione formativa che, se con 
esito positivo, permetteva l’accesso al tirocinio clinico. La valutazione formativa si basa 
sulla metodologia OSCE.  
L’OSCE è stato strutturato come un circuito costituito da 3 stazioni, nelle prime due 
venivano riprodotte attività tecniche, nell’ultima veniva simulato un evento che 
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prevedeva l’uso di competenze relazionali, e ogni stazione durava al massimo 10 
minuti. Lo studente che doveva affrontare l’OSCE non era al corrente di quale 
sarebbero state le stazioni sulle quali veniva valutato: questa variante è stata introdotta 
per assicurare validità al metodo nonostante il piccolo numero di stazioni. Ad ogni 
docente valutatore veniva consegnata una checklist (la stessa che gli studenti avevano 
elaborato durante le sessioni di simulazione) : essa conteneva una lista dettagliata delle 
azioni che lo studente doveva effettuare  e che l’esaminatore doveva compilare 
spuntando sulle caselle di “eseguito in modo corretto”, “eseguito in modo non corretto” 
e “non eseguito”. Lo studente totalizzava un punto per ogni azione eseguita in modo 
corretto e 0 punti per l’azione eseguita in modo non corretto o non eseguita. Il 
punteggio minimo da raggiungere per superare una stazione è detto Livello Accettabile 
di Performance
2
 (LAP) èd è stato fissato con l’80% del totale delle azioni da effettuare 
per completare la procedura. L’OSCE formativo veniva superato e ammetteva al 
tirocinio solo se lo studente aveva effettuato in modo corretto almeno l’80 percento 
delle 3 stazioni. Se l’esame, al contrario, non veniva superato, lo studente veniva 
invitato a ripeterlo, ogni settimana, non essendo previsti, dall’attuale ordinamento 
didattico, propedeuticità al tirocinio.  
Lo studente veniva poi ammesso alla frequenza del tirocinio clinico vero e proprio della 
durata di 400 ore per il primo anno, 600 il secondo anno e 900 il terzo anno. Durante il 
tirocinio clinico lo studente sarebbe diventato abile nell’eseguire le attività 
infermieristiche e avrebbe acquisito maggior sicurezza di sé e nell’affrontare le 
situazioni. Al termine delle ore di tirocinio lo studente veniva valutato dal coordinatore 
infermieristico e dagli infermieri tutor attraverso una griglia costituita sia dagli obiettivi 
                                                 
2 Guilbert, J. J. (2002). Guida pedagogica per il personale sanitario. G. Palasciano, & A. Lotti 
(Eds.). Edizioni dal Sud. 
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da raggiungere in quella determinata area (medica, medico-specialistica, chirurgica, 
pediatrica ecc) sia da una valutazione globale da 1 a 5: 0-1-2 avrebbero portato alla 
ripetizione del tirocinio, 3-4-5 al superamento dello stesso. 
La prova finale, l’OSCE certificativo, è l’esame che, per la sua struttura, garantisce 
affidabilità e validità alla valutazione, è l’esame che certifica che lo studente ha appreso 
e assimilato le competenze cliniche teoriche e pratiche previste dagli obiettivi del 
programma di tirocinio. 
OSCE CERTIFICATIVO  
L’esame finale di tirocinio avviene attraverso l’OSCE certificativo che ha le stesse 
caratteristiche dell’OSCE formativo ma a differenza del primo che verifica l’idoneità 
dello studente ad operare nella pratica reale, questo ne certifica le abilità professionali. 
Il pass mark per l’OSCE certificativo consiste infatti nell’esecuzione corretta dell’80 
percento delle azioni della checklist più i red flag o sbarramenti. I red flag sono delle 
azioni ritenute dai tutor (sulla base di evidenze scientifiche) indispensabili e inevitabili 
alla riuscita completa dell’esecuzione di una determinata attività. È inaccettabile che 
uno studente possa superare l’esame di tirocinio se, per esempio, omette di verificare 
l'identità del paziente prima di somministrare un farmaco. Se lo studente non esegue o 
esegue in modo incompleto quell’elemento, viene automaticamente rimandato a 
prescindere dalla percentuale ottenuta per quella stazione. Il voto finale assegnato allo 
studente viene calcolato attraverso una griglia precostituita che converte il punteggio 
totalizzato nella check list in trentesimi. 
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RISULTATI 
Durante l’anno accademico 2014/2015 sono stati raccolti i dati demografici e i risultati 
delle performance ottenute dagli studenti del terzo anno di Infermieristica del polo 
centrale di Pisa. Gli studenti coinvolti nel progetto per l’a.a. 2014/2015 sono stati 126, 
di cui 33 maschi e 93 femmine di età compresa tra i 22 e i 44 anni con un’età medi di 
24,6 anni e la seguente distribuzione:  
     
                               
 
I Clinical skill laboratories sulle procedure tecniche sono stati 12,mentre quelli che 
simulavano le abilità comunicative 3, per un totale di 80 ore, nelle quali era compreso il 
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tempo di osservazione e condivisione dell’abilità tecnica o relazionale,  l’elaborazione e 
condivisione delle check-lists e l’esercitazione individuale. Gli studenti che hanno 
frequentato interamente il laboratorio sono stati 115 (91%), il restante 9 % ha 
frequentato parti di laboratorio. La frequenza degli studenti delle ore in laboratorio è 
rappresentata nel grafico sottostante: 
           
Il tempio media di frequenza delle ore di laboratorio è stato 76,80 ore. 
La valutazione formativa è un’idoneità al tirocinio clinico e permette di verificare la 
abilità dello studente in un momento intermedio del suo percorso annuale. Gli studenti 
promossi sono stati 118 su 126 (94%), con un ratio bocciati/promossi di 1/15. 
VALUTAZIONE FORMATIVA 
Idonei (n°/%) Non idonei (n°/%) Ratio (bocciati/promossi) 
118/126 8/126 1/15 
94 % 6% 
 
91% 
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Dei 118 studenti che hanno superato l’esame, il 99% avevano frequentato il Clinical 
Skill Laboratory per intero. Il restante 6% aveva frequentato il corso per 60 ore, 40 e 
meno di 20 ore.  
Lo studente che risultava idoneo alla valutazione formativa, veniva introdotto al 
tirocinio clinico al termine del quale riceveva una valutazione globale da 1 a 5. I voti 
ottenuti dagli studenti coinvolti nello studio sono tutti compresi tra 3 e 5, con una 
preponderanza (96%) di 5/5. 
Di seguito viene mostrata la corrispondenza tra i risultati ottenuti alla valutazione 
formativa e al tirocinio. 
        Valutazione al 
tirocinio 
Media voto 
tirocinio 
Studenti Idonei Val. 
formativa: 
118/126 
(94%) 
4/5 n° 2 (1%) 
4,98 
5/5 n° 116 
(99%) 
Studenti non idonei 
Val. formativa: 
8/126 
(6%) 
3/5 n° 4 
(50%) 
3,75 
4/5 n° 2 
(25%) 
5/5 n° 2 
(25%) 
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Al termine del percorso di tirocinio, gli studenti sono stati sottoposti alla valutazione 
OSCE finale, detto anche OSCE certificativo con la seguente distribuzione 
promossi/bocciati: 
VALUTAZIONE CERTIFICATIVA 
Idonei (n°/%) Non idonei (n°/%) Ratio (bocciati/promossi) 
124/126 2/126 1/62 
98 % 2 % 
 
La valutazione certificativa, al contrario della precedente, ha dato origine ad un voto 
espresso in trentesimi. Il voto medio ottenuto dagli studenti è stato di 27,9 con la 
seguente distribuzione: 
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I 2 studenti bocciati avevano frequentato il laboratorio di simulazione per 45 e 12 ore ed 
entrambi erano stati considerati non idonei alla prima prova dell’OSCE formativo. Le 
correlazioni tra valutazione all’OSCE certificativo, formativo e al tirocinio, le troviamo 
di seguito: 
 Valutazione al 
tirocinio 
Media voto 
tirocinio 
Valutazione OSCE 
formativo 
Studenti Idonei Val. 
certificativa: 
124/126 
(99%) 
3/5 n° 3 
(2,5%) 
4,92 
idonei: n° 118 
(95%) 
4/5 n° 3 
(2,5%) 
non idonei: n° 6 
(5%) 
media: 27,9 5/5 n° 118 
(95%) 
Studenti non idonei 
Val. certificativa: 
2/126 
(1%) 
3/5 n° 1 
(50%) 
3,50 
NON IDONEI 
ALL’OSCE 
FORMATIVO 4/5 n° 1 
(50%) 
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5% 1% 
1% 
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12 Ore 
 
55 
 
Per l’anno accademico 2015/2016 sono stati raccolti solo i dati demografici e i 
dati relativi alla valutazione formativa in quanto il percorso didattico, a Marzo 2016, 
non è stato ancora concluso. Gli studenti coinvolti nello studio appartenevano al terzo 
anno del polo formativo di Pisa,ed erano 145, di cui 29 maschi e 116 femmine con 
un’età compresa tra i 22 e i 44 e una media di 24,7 anni con la seguente distribuzione:                                                  
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L’88% degli studenti ha frequentato il laboratorio di simulazione per intero, il restante 
12% solo delle parti di esso. La valutazione formativa è stata superata da 132/145 (91%) 
con le seguenti percentuali: 
VALUTAZIONE FORMATIVA 
Idonei (n°/%) Non idonei (n°/%) Ratio (bocciati/promossi) 
132/145 13/145 1/10 
91 % 9 % 
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DISCUSSIONE 
I dati raccolti appartenenti al primo campione rivelano che gli studenti del terzo anno di 
Infermieristica del polo formativo di Pisa sono perlopiù femmine di età compresa tra i 
22 e i 34 anni. Gli studenti frequentano assiduamente il laboratorio di simulazione con 
una media di 76,8 ore rispetto alle 80 proposte dal corso di laurea. Non essendo il 
laboratorio obbligatorio o propedeutico al tirocinio, l’alta percentuale di studenti 
frequentanti lascia pensare che essi trovino il clinical skill laboratory un’attività 
interessante, utile per la professione e quindi da seguire costantemente. 
Degli studenti che hanno frequentato il laboratorio interamente hanno superato il 
l’OSCE formativo e certificativo rispettivamente il 95% e il 91%. La frequenza del 
laboratorio risulta essere, quindi, fondamentale per la buona riuscita dell’esame. 
Quasi la totalità degli studenti idonei all’OSCE formativo (99%) ha ottenuto ottime 
performance al tirocinio, totalizzando 5 punti su 5. Tuttavia, la media ottenuta da questi 
studenti all’OSCE certificativo corrisponde a 28 trentesimi, valore che non corrisponde 
con il massimo punteggio ottenuto al tirocinio. Gli studenti non idonei alla prima 
valutazione formativa, coloro cioè che sono poi stati invitati a ripetere la prova prima di 
cominciare il tirocinio, hanno ottenuto allo stesso punteggi positivi :3,4 e 5. Questi dati 
sono nettamente in contrasto tra di loro, se vogliamo anche aggiungere che gli studenti 
non idonei sono stati bocciati anche all’OSCE certificativo. I due studenti che non 
hanno superato l’OSCE certificativo non avevano neanche superato quello intermedio. 
Anche se il dato non è significativo per via del campione piccolo, rappresenta 
comunque la totalità, il 100%, dei nostri dati. Dei 118 studenti che hanno ottenuto il 
massimo voto al tirocinio, solo il 29% ha ottenuto un voto altrettanto massimo 
all’OSCE certificativo.  
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Non è possibile esprimere se una buona performance all’OSCE formativo è predittiva di 
una buona performance alla pratica reale perché i dati che abbiamo esaminato non 
hanno variabilità.  
È proprio a livello della valutazione del tirocinio che emerge la criticità più importante 
del nostro studio: la scarsissima variabilità delle valutazioni redatte al tirocinio clinico 
non permette l’utilizzo dei dati come affidabili. È auspicabile, infatti, migliorare la 
modalità di valutazione degli studenti, provando a indagare su quali sono le difficoltà 
incontrate in questo processo. È evidente che a fronte dell’utilizzo di una griglia di 
valutazione molto completa e approfondita, il collo di bottiglia potrebbe verificarsi al 
momento della valutazione, nel poco peso che viene attribuito a questa fase del 
processo.  
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CONSIDERAZIONI FINALI 
L’obiettivo dichiarato all’inizio del nostro studio era quello di migliorare la sicurezza 
delle cure fornite al paziente andando a migliorare le abilità degli infermieri e quindi, ad 
un livello più radicale, degli studenti di infermieristica attraverso l’implementazione dei 
laboratori di simulazione e della valutazione oggettiva tramite OSCE.  
Attuare questa nuova metodologia formativa presso l’università di Pisa rappresenta di 
sicuro un piccolo passo in avanti che si fa nel campo della formazione, i cui benefici si 
potranno percepire solo tra qualche anno, quando la metodologia sarà diffusa 
completamente in tutti i poli formativi e in tutti gli anni e quando gli studenti formati in 
questo modo potranno mettere in pratica i loro insegnamenti sul posto di lavoro, a 
beneficio della comunità. Sono auspicabili, quindi, ulteriori e futuri studi che misurino e 
validino le performance degli infermieri che sono stati formati con la metodologia 
proposta nel nostro studio e coloro che non lo sono stati.  
Riguardo la criticità emersa sulle modalità di valutazione del percorso di tirocinio, 
esigono ulteriori studi che approfondiscano le cause della poca variabilità riscontrata 
nelle votazioni di tirocinio, in modo da poter confrontare i dati con le votazioni 
dell’OSCE formativo e certificativo, dando loro maggior affidabilità e credibilità. 
I limiti dello studio rimangono focalizzati sul campione in quanto sono stati raccolti i 
dati relativi un solo anno e un solo polo formativo.  
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APPENDICE 
APPENDICE 1 
TEMI OGGETTO DEI CLINICAL SKILL LABORATORIES DEL I ANNO 
Abilità Tecniche Abilità relazionali 
Lavaggio sociale delle mani Accoglienza del paziente in degenza 
Lavaggio antisettico e indossare guanti sterili Presentazione del reparto 
Rifacimento del letto occupato 
Presentazione del ruolo degli operatori 
Mobilizzazione del paziente nel letto 
Mobilizzazione del paziente dal letto alla 
carrozzina 
Igiene personale 
Igiende del cavo orale 
Esecuzione di clisma evacuativo 
Posizionamento di catetere vescicale 
 
TEMI OGGETTO DEI CLINICAL SKILL LABORATORIES DEL II ANNO 
Abilità Tecniche Abilità relazionali 
Somministrazione della terapia intramuscolare 
Condivisione e confronto delle informazioni 
cliniche nel team multidisciplinare 
Somministrazione della terapia orale 
Educazione terapeutica del paziente diabetico 
Somministrazione della terapia sottocutanea 
Somministrazione della terapia endovenosa 
Esecuzione di prelievo venoso 
Posizionamento del sondino naso gastrico 
 
TEMI OGGETTO DEI CLINICAL SKILL LABORATORIES DEL III ANNO 
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Abilità Tecniche Abilità relazionali 
Aspirazione naso-tracheale 
Educazione del caregiver del paziente 
tracheostomizzato 
BLS neonatale 
Supporto ai familiari durante il lutto 
BLSD extra-ospedaliero 
CPAP con casco 
Rinnovo della medicazione del CVC 
Prelievo arterioso per EGA 
Lavaggio chirurgico, vestizione 
Rilevazione della pressione intracranica 
Prelievo venoso da PORT 
Gestione dell’enterostomia 
Trattamento delle lesione da pressione con 
terapia a pressione negativa 
Aspirazione del paziente tracheostomizzato e 
rinnovo della medicazione 
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